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1.0 Innledning 
I dette kapittelet skal jeg begrunne valg av tema, presentere problemstillingen og trekke 
opp avgrensninger for oppgaven. Videre skal jeg forklare noen viktige begrep og til 
slutt skal jeg legge fram oppgavens oppbygning. 
1.1 Begrunnelse for valg av tema. 
Det er ca. 65 000 mennesker med demens i Norge. Halvparten av dem bor hjemme 
(Lystrup, Lillesveen, Nygård, Engedal, 2006). I mine praksisperioder i sykepleiestudiet 
har jeg møtt en del pasienter med moderat til alvorlig demens. Samarbeidet med de 
pasientene har beriket meg både som menneske og som kommende sykepleier. Men 
noen ganger har det vært utfordrende å forstå oppførselen til pasientene, spesielt i 
stellesituasjon. Irritasjon eller aggresjonsreaksjoner, fra pasientenes side, i 
stellsituasjonen, har fått meg til å ønske å forstå hva grunnen til denne adferden kan 
være og hvordan jeg kan hjelpe pasienten uten å krenke eller tvinge ham? Flere 
internasjonale studier viser at pasienter med demens kan vise aggresjon i stellsituasjon 
(Whall et al. 2008). I oppgaven skal jeg prøve å komme nærmere forståelsen av 
demenssykdommen, mulige årsaker til at pasientene nekter hygiene og hvordan 
sykepleieren kan bruke sin kunnskap for å ivareta pasientens behov for hygiene.  
På bakgrunn av mine opplevelser i praksis, har jeg laget en case, som kan gi et godt 
bilde av problemstillingen. Navnet og andre detaljer har blitt forandret på i casen slik at 
pasienters identitet ikke kan gjenkjennes.   
Casen skal brukes som eksempel i drøftingskapittelet.  
Case 
Anne, en dame på 80 år, bor alene. Har ingen pårørende. Hun får hjelp av 
hjemmesykepleien 3 ganger om dagen. Hjemmesykepleien hjelper henne med stell også. 
Det siste året har Anne blitt vanskelig å samarbeide med, slik 
hjemmesykepleiepersonellet opplever det. Hun gjentar masse. Hun banner stygt, blir 
fort irritert og viser tegn til aggressivitet de gangene personellet prøver å dusje eller 
stelle henne. Klærne hennes er ustelte og mange ganger har det har blitt observert tørr 
avføring på dem. Hun vasker sjelden hendene etter toalettbesøk og personellet sier de 
vet at hun griser med avføring når hun sitter på toalettet. Anne har i det siste blitt 
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plaget med urinveisinfeksjoner. Nå er det to måneder siden Anne sist har dusjet. 
Personellet er frustrert over situasjonen. Noen synes det er ubehagelig å få den 
reaksjon og de vet ikke hva som kan motivere henne til å dusje. Anne står på ventelisten 
til sykehjem.   
1.2 Presentasjon av problemstilling. 
Hvordan kan sykepleieren bidra til forsvarlig personlig hygiene hos 
hjemmeboende pasienter med demens, som ikke vil ta imot hjelp? 
1.3 Avgrensing 
Jeg vil fokusere på pasienter med demens som fortsatt bor hjemme. Hvilken type 
demens pasientene har skal jeg ikke fokusere på. Pasientene er over 70 år og de har 
moderat til avansert demens, grad 5 på Bergerskalaen. Berger skala skiller mellom 5 
grader av demens. Ved grad 1 til 3 trenger pasienten begrenset hjelp i hverdagen, men 
pasientene som er i 4 til 6-gruppen trenger døgnkontinuerlig tilsyn og pleie. En plass på 
sykehjem er nødvendig (Berentsen, 2010).  
Siden jeg ikke kan fokusere på alt som har å gjøre med personlig hygiene i denne 
oppgaven, velger jeg ikke å gå dypt inn i beskrivelse av hygieneprodukter eller 
hygieniske prinsipper under stell. Fokuset mitt er på pasientens manglende motivasjon 
til å ivareta sin personlige hygiene og hvordan å gå fram når pasienten trenger hjelp 
nettopp til å stelle seg eller dusje. 
1.4 Begrepsavklaring 
Personlig hygiene: kroppsvask, som har som hensikt fjerning av avfallsstoffer, som kan 
angripe kroppen (Dalheim, Herud, Jørs, Koch & Skaug, 2009). Dette utdypes mer i 
teorikapittelet.  
Forsvarlighet: Helse- og omsorgstjenesteloven (2012) krever at kommunen skal 
tilrettelegge tjenestene slik at:  
a) den enkelte pasient eller bruker gis et helhetlig og koordinert helse- og 
omsorgstjenestetilbud,  
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b)  den enkelte pasient eller bruker gis et verdig tjenestetilbud,  
c) 
 
helse- og omsorgstjenesten og personell som utfører tjenestene blir i stand til å 
overholde sine lovpålagte plikter og  
d) Tilstrekkelig fagkompetanse sikres i tjenestene.  
Demens: dette skal defineres i teori kapittelet. 
1.5 Oppgavens oppbygging. 
I det første kapittelet presenteres hva som var bakgrunn for valg av tema, 
problemstillingen, avgrensinger, begrepsforklaring og oppgavens oppbygning. I andre 
kapittel skal jeg si hva slags metode jeg har brukt for å finne litteraturen, artiklene og 
hvorfor har jeg valgt dem. I teorikapittelet presenteres Travelbees sykepleieteori, litt om 
kommunikasjon mellom sykepleier og pasient og årsaker til at kommunikasjonen dem 
imellom svikter. Videre kommer jeg med informasjon om demens, symptomer på denne 
lidelsen, kommunikasjon med pasienter med demens, og viktigheten av personlig 
hygiene og hvordan sykepleieren skal hjelpe pasienten med det. 
Hjemmesykepleiesystemets rammer og pasientrettigheter og de 4 etiske prinsippene er 
presentert før jeg begynner med drøftingskapittelet, hvor jeg diskuterer 
problemstillingen. Konklusjonen oppsummerer hvordan sykepleieren kan ivareta 
personlig hygiene, for en pasient med demens, som bor hjemme. 
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2.0 Metode 
I dette kapittelet skal jeg først si hva slags studie dette er og hvordan jeg har funnet 
litteraturen jeg skal bruke for å besvare problemstillingen.  I siste del av kapittelet skal 
jeg presentere artiklene og gi en kort, kritisk vurdering av dem og av litteraturen 
oppgaven baserer seg på. 
2.1 Litteraturstudie 
Dette er en litteraturstudie.  Det betyr at jeg har brukt bøker og andre skriftlige kilder. 
Målet med en slik studie er ikke å framstille informasjonen som ny kunnskap, men å 
bruke dette for å besvare problemstillingen min (Dalland, 2012). 
Artiklene er funnet i Medline og «Sykepleien» sin database. Søkeord jeg har brukt i 
Medline var: dementia (alle typer demens), nurses, nursing care, homecare services, 
patient care, self care og health care.  Jeg fant 15 artikler som var relevante, av dem 
valgte jeg de som var av nyere dato. Artiklene var skrevet på engelsk, av ikke norske 
forfattere og ikke med bakgrunn fra skandinavisk kultur, men siden de er relevante for 
problemstillingen min valgte jeg å bruke dem.  
I «Sykepleien.no» fant jeg 2 fagartikler og en forskning artikkel som var relevante for 
problemstillingen min. Søkeord jeg brukte var: demens og hjemmesykepleie. 
I teorikapittelet har jeg brukt stort sett Engedal og Haugen (2009) siden deres 
presentasjon av demens virket mest komplett av det jeg har funnet om demens. Joyce 
Travelbees teori ble valgt fordi den har menneske-til-menneske relasjoner som fokus, 
noe jeg synes er essensielt i behandlingen av pasienter med demens. 
Jeg har brukt førstehåndskilder, og annenhåndskilder i de tilfeller jeg ikke fant 
førstehånds kilder. Artiklene presenterer nye teorier med utgangspunkt i tidligere 
publisert forskning. Dette kalles primærlitteratur. (Dalland, 2012). Det som er 
«oppsummeringer basert på en kritisk gjennomgang og vurdering av primærstudier” 
(Dalland, 2012, s. 79) er sekundær litteratur. Har også brukt noe av pensumlitteraturen 
til sykepleierstudiet og noen kapitler fra andre bøker som handler om temaet jeg skriver 
om. I drøftingskapittelet skal jeg komme med egne meninger og vurderinger. Jeg er 
bevisst over at dette ikke er etablert teori, men det er en nødvendig faktor for å klargjøre 
mine standpunkt. 
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2.2 Kritisk vurdering 
Dalland sier at kildekritikk er «å gjøre rede for litteraturen» (Dalland, 2012, s. 68) en 
bruker, og her jeg vil gi en kort kritisk vurdering. 
1) «Et ideal i utakk?» (Sykepleien.no, 2012). 
I denne fagartikkelen tas det opp at hjemmesykepleien ikke leverer høy kvalitets 
sykepleie. Pasientene «…trenger mer komplisert sykepleie». Og det finnes andre 
faktorer som «Trange budsjetter, krav om effektivitet, mye deltid og høyt sykefravær», 
som påvirker kvaliteten på tjenesten negativt.  
Diskontinuitet er et problem i hjemmesykepleien, både for pasienten og for sykepleiere. 
Sykepleierne sier at relasjon med pasientene ikke kan bygges opp slik de ønsker. 
Tildeling av oppdrag skjer «etter hvilken kompetanse den enkelte pasient krevde», ikke 
med tanke på pasientens behov for relasjon med pleieren.  
Artikkelen har ikke direkte fokus på problemstillingen min, men den favner 
risikofaktorer, som kan gjøre at pasientene, som får hjemmesykepleie, ikke får 
høykvalitets helsehjelp.  
2) «Lovbrudd i hjemmetjeneste» (Sykepleien.no, 2011). 
Tidsmangel er en stor begrensning i hjemmesykepleie, fordi «det er klokken som 
styrer» og «ikke pasientenes individuelle behov». Pasientenes basale behov blir noen 
ganger nedprioritert, for eksempel «de får dusje bare en gang i uka og må vente timevis 
for å få komme på do». Lite ressurser gjør også at «slik tjenesten drives i dag er den 
lovstridig». Selv om situasjonen presentert i fagartikkelen er representativ for Harstad 
kommune, har jeg grunn til å tro at det finnes andre kommuner som sliter like mye med 
lite ressurser. Ressurser som er nødvendige for å oppfylle lovens krav. 
3) «Hva er faglig forsvarlig hjemmesykepleie?» (Tønnessen & Nortvedt, 2012). 
Forskningsartikkelen problematiserer faglig forsvarlighet i dagens hjemmetjeneste. 
Loven sier at er det kommunens ansvar at det «utarbeides prosedyrer som sikrer at 
brukerne får ivaretatt grunnleggende behov på en god måte».  Grunnleggende verdier 
som respekt, trygghet, forutsigbarhet og verdighet trues når sykepleieren enten ikke har 
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tid eller ressurser for å dekke de grunnleggende individuelle behov pasientene har 
vedtak på.  
Artikkelen er relevant siden den viser at pasientenes grunnleggende behov er vanskelig 
å dekke med de ressursene hjemmesykepleien har. 
4) “Aggression exhibited by older dementia clients toward staff in Japanese long-term 
care” (Ko, Takasaki, Chiba, Fukahori, Igarashi, Takai & Yamatamoto-Mitani, 2012). 
I denne forskningsartikkelen nevnes at over 80 % av pasienter med demens framviser 
tegn til utfordrende atferd. Det som var interessant i artikkelen var at det ble diskutert 
hvordan fysisk aggresjon forekom mest da «pleiere hjalp pasientene med personlig 
hygiene, slik som toalettbesøk, på- og avkledning eller dusjing» (min oversettelse). Det 
ble også observert at helsepersonellet som brukte mer tid med pasientene opplevde 
mindre aggressivitet fra pasientenes side. Dette ble tolket som at pasientene opplevde 
mer trygghet rundt helsepersonell nettopp fordi de brukte mer tid. Negative 
konsekvenser av aggressivitet overfor pleierne er at personellet kan oppleve mye stress 
og emosjonell belastning. Noe som fører til at de ikke ønsker å hjelpe de pasientene som 
er aggressive. En holdning som både er uprofesjonell og med rette kan oppfattes som 
mishandling når den kommer til uttrykk overfor pasienten. 
Svakheten med artikkelen er at dette er en studie som ble utført i flere sykehus, ikke i 
pasientens hjem og dette i Japan. 
Jeg velger likevel å bruke artikkelen fordi den understreker hvor viktig bruk av god tid 
er i relasjonen med pasienter med demens noe som jeg går ut i fra stemmer i forhold til 
norske pasienter også. 
5) «Depression and dementia: taking a dual diagnosis approch» (Manthorpe, 2006). 
Denne fagartikkelen sier at depressivitet kan være et tidlig symptom i demens og ca. 
50 % av pasientene utvikler det. Det som var interessant å lese var at symptomer på 
depressivitet og aggresjon kan henge sammen. Symptomer på depressivitet kan være: 
isolasjon, apati, agitasjon eller aggressivitet. Det blir konkludert med at 
dobbeldiagnoser, det vil si demens og depressivitet, kan sameksistere.  
Artikkelen tar opp et tema som jeg synes var mindre utdypet i den øvrige litteraturen. 
Det var også overraskende med koblingen som gjøres mellom depressivitet, som 
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diagnose, og aggresjon. Dobbeldiagnosetematikken er lite utdypet i artikkelen. Det 
oppleves mer som et postulat. Jeg velger å bruke artikkelen i og med at den tar 
depressivitet, som diagnose, på alvor i motsetning til annen litteratur jeg benytter, som 
kun omtaler dette som symptom ved demens. Dette gir mulighet for behandling av dette 
separat fra øvrig behandling.  
6) «Factors associated with aggressive behavior among nursing home residents with 
dementia» (Whall et al., 2008). 
Et amerikansk forskningsprosjekt har konkludert med at pasienter med demens viser 
aggressiv oppførsel, spesielt under dusjing. Det har blitt identifiserte 3 faktorer som 
påvirker forekomst av aggressivitet: kjønn, graden av demens og pasientens 
personlighet tidligere i livet. I tillegg, ble observert at negativ oppførsel fra pleiernes 
side hadde mye å si for hvorfor pasientene var aggressive. «Our findings suggest that 
the shower bath is an event that elicits both fear and confusion, especially when it is 
implemented in a hurried fashion.” 
Jeg opplever forskningsartikkelen relevant fordi den graver i mulige årsaker for 
aggressivitet hos pasienter med demens som bor på sykehjem. Dette bør være 
overførbart til pasienter som bor hjemme. Artikkelen forteller ikke hvilke tiltak pleierne 
har benyttet i respons til pasientenes aggressivitet, eller hvordan en bør respondere. 
7) «Preventing aggression in persons with dementia» (Nguyen, Love & Kunik, 2008) 
Smerte, depressivitet og relasjonen mellom pleier og pasient er noen faktorer som gjør 
at pasientene med demens blir aggressive. Hvis pasienten får behandling mot smerte, 
mot depresjon og hvis relasjonen med pleieren oppfattes som positiv for pasienten kan 
dette minske aggressivitetsutbrudd generelt. Det presenteres en del tips til pleierne om 
hvordan de kan hjelpe pasienten.  
Fokuset på smerte som utløser for aggressivitet gjør at denne fagartikkelen er verdt å ha 
med i drøfting. Det er noe nytt i forhold til de andre kildene benyttet i denne teksten. 
8) «Assisting cognitively impaired nursing home residents with bathing: effects of two 
bathing interventions on caregiving” (Hoeffer et al., 2006) 
Fysisk og verbal aggressivitet under dusjing har tidligere blitt sett som dysfunksjonell 
adferd. Denne forskningsartikkelen sier at nyere forskning tolker den type adferd som 
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«en måte å kommunisere egne behov på når evnen til å snakke forsvinner og som 
selvbeskyttende adferd fordi pasienten har smerter eller misforstår pleierens intensjon 
om å hjelpe ham» (min oversettelse).  
Det er blitt observert at når pleieren har en rigid og intens oppførsel under dusjing er det 
stor sjanse for at pasienten responderer med tilsvarende oppførsel. Men, når pleieren 
smilte, var avslappet og viste respektert for pasientens behov for kontroll under dusjing 
var pasientene mer harmoniske. Bruk av musikk, varhet for pasienten under dusjing og 
pasient-fokusert innstilling fra pleierens side, ga gode resultater. 
Hvordan pasienten reagerer på hjelperen oppførsel under stell oppfattes relevant for 
problemstillingen min. Derfor skal jeg bruke artikkelen.   
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3.0 Teori 
I første delen av kapittelet skal Travelbees sykepleieteori presenteres, hennes 
beskrivelse av hvordan relasjoner bygges opp og litt om kommunikasjon. Videre skal 
jeg snakke om demens, symptomer, kommunikasjon med personer med demens og 
personlig hygiene. Om hjemmesykepleiens rammefaktorer og lov og etikk skal jeg 
snakke om på slutten av kapittelet. 
3.1 Travelbee/syn på sykepleie 
Jeg har valgt å bruke Travelbees teori i denne oppgaven fordi det som står sentralt i 
hennes teori er det relasjonelle aspektet mellom mennesker. Sykepleieren møter ikke 
bare pasienten med demens, men hun møter et menneske med en livshistorie. Og siden 
fokuset mitt er på hvordan å hjelpe pasienten i en intim situasjon synes jeg at det 
relasjonelle aspektet er enda viktigere. 
Jeg vil begynne med Joyce Travelbees definisjon av sykepleie: «Sykepleie er en 
mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et 
individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene.» ( Travelbee, 
1999, s. 29). 
3.1.1 Når lidelsen treffer inn i pasientens liv 
Hvert individ er, i følge Travelbee, unikt og derfor er relasjonen mellom sykepleier og 
hver pasient unikt også (Kirkevold, 1998). Smerte og lidelse er noe som inntreffer for 
alle mennesker før eller senere i livet og den opplevelse kan knytte oss sammen. 
Sykepleierens rolle er blant annet å hjelpe pasienten finne mening i lidelsen sin 
(Kirkevold, 1998). Lidelsens arena er det som legitimerer sykepleierens tilstedeværelse i 
pasientens liv. 
Det er et sterkt bånd mellom opplevelsen av sykdom og lidelse. Når en mister den 
emosjonelle, åndelige eller kroppslige integriteten er dette en smertefull lidelse. 
Travelbees påstand er at lidelsen vekker opp i oss «hvorfor meg?»- eller «hvorfor ikke 
meg?»-reaksjoner.  Depresjon, fortvilelse eller ikke-bry-seg-holdning er en del 
responsformer Travelbee beskriver knyttet til «hvorfor meg?»-reaksjonen. 
Men for at sykepleieren skal kunne hjelpe pasienten er hun ansvarlig for å etablere og 
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opprettholde en menneske-til-menneske-relasjon (Kirkevold, 1998). 
3.1.2 Utvikling av menneske-til-menneske forholdet 
Travelbee identifiserer 5 faser, som er nødvendige for at menneske-til-menneske-
relasjonen kan etableres. Nødvendige fordi sykepleieren, i møte med pasienter, er 
ansvarlig for å etablere en relasjon. Gjennom disse fasene kan sykepleieren signalisere 
at hun tar på alvor den andres identitet (Kirkevold, 1998), og dette er basen i Travelbees 
teori. 
1) Det innledende møtet med pasienten. Dette møtet vil preges av stereotype 
oppfatninger, som sykepleieren og pasienten har fra før. Hennes oppgave er å finne ut 
hvem pasienten er uten å ha forutinntatte holdninger.  I møte med pasienten skal 
sykepleieren først «bryte ned kategorisering for å kunne oppfatte mennesket i 
pasienten» (Travelbee, 1999, s.186). 
2) Neste fase er fremvekst av identiteter. Dette betyr at de to blir kjent med hverandre 
og at de ser på hverandre som individer.  Sykepleieren må kunne verdsette pasienten 
som et unikt individ. (Travelbee, 1999). Dette gjør at forholdet mellom sykepleier og 
hver pasient blir personlig. I denne fasen lærer både sykepleier og pasient å kjenne 
hverandre på det menneskelige plan. Ikke bare den rolle de har. 
3) Empati er neste fase i denne relasjonsprosessen. Travelbee definerer empati som «en 
prosess der den enkelte er i stand til å se forbi ytre atferd og fornemme nøyaktig den 
andres indre opplevelse på et gitt tidspunkt» (Travelbee, 1999, s. 193).  
4) Empatiprosessen gir rom for holdninger som sympati. Sympati er i følge Travelbee 
en reel «bekymring for den andres lidelse» ( Kirkevold, 1998, s.118). Men sympati er 
ikke bare en følelsesmessig reaksjon fra sykepleierens side. Hun kan utrykke sympati 
når hun gir pleie til pasienten. Når hun hjelper ham. (Kirkevold, 1998). 
5) Gjensidig forståelse og kontakt er målet for den foregående prosessen. 
Når sykepleieren og den syke har bygget opp en god menneske-til-menneske-relasjon er 
konsekvensene for pleie positive fordi pleien kan rettes spesifikt inn mot pasientens 
behov (Travelbee, 1999).  
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3.2 Kommunikasjon med pasienten 
Det sentrale instrumentet som binder de ulike fasene i prosessen fram mot menneske-til-
menneske-relasjonen, er kommunikasjon. Under kommunikasjonsprosessen deler 
sykepleieren og pasienten tanker og følelser og dette kan gjøres enten verbalt eller non-
verbalt (Kirkevold, 1998). Sykepleierens hensikt med kommunikasjonen er å bli kjent 
med pasienten, å forstå hva pasientens behov for sykepleie er. Hun må være bevisst 
over hvordan hennes sensitivitet og evne til å lytte og kunnskapen hun anvender i 
samtaler, er faktorer som virker avgjørende på hvordan pasienten opplever 
kommunikasjonen. Pasienten kan fort isolere seg hvis kommunikasjonen ikke gjør ham 
godt (Kirkevold, 1998). 
Sykepleieren bør være bevisst på at hennes personlighet og kunnskaper kan gjøre en 
forandring i pasientens liv. Dette kaller Travelbee "terapeutisk bruk av seg selv» 
(Travelbee, 1999). Det kreves av sykepleieren at hun bruker en intellektuell tilnærming 
når hun snakker til pasienten og at hun observerer, under samtale, hva det er pasienten 
har behov for.  I kommunikasjon med pasienten kan hun avklare med ham om hennes 
antakelser om behov var riktige. Videre skal hun vurdere om hun har de nødvendige 
ressurser for å møte pasientens behov. Det er sykepleierens ansvar å legge planer for 
hvordan dekke pasientens behov. (Travebee, 1999). 
3.3 Når kommunikasjon bryter sammen 
En mulig grunn til at menneske-til-menneske-relasjonen ikke bygges opp er at en av 
samtalepartnerene ikke klarer å oppfatte den andre som et unikt menneske. Når 
sykepleieren ikke prøver å bli kjent med pasienten og hans behov er alternativet at hun 
benytter en stereotypisk tilnærming til pasienten. Dette gir ingen muligheter for å 
utvikle en personlig relasjon til den syke, sier Travelbee (Travelbee, 1999). 
Språket vårt er ofte nyansert, derfor er det viktig at sykepleieren undersøker om hun har 
forstått riktig det som pasienten sier eller mener. For at kommunikasjonen skal være 
meningsfylt for begge er det hennes ansvar å sikre seg at hun har fått med seg det 
ønskede budskapet fra pasientens side (Travelbee, 1999). 
Kommunikasjonen bryter også sammen når sykepleieren lar være å lytte til det 
pasienten har å si. I slike situasjoner kan den syke tolke hennes oppførsel dit at hun ikke 
er interessert i ham som menneske. Travebee (1999) sier at det er viktig at sykepleieren 
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bruker energien sin og hele seg for å lytte og å kommunisere med pasienten. 
Videre sier Travelbee, at dersom sykepleieren bruker klisjeer i 
kommunikasjonsprosessen eller anklagelser, stenger hun veien til å etablere et forhold 
til den syke. 
Til slutt sier hun at kommunikasjonen ikke spiller den ønskede rolle dersom 
sykepleieren lar være å avbryte pasienten når hun ikke forstår hva han prøver å si. Det 
er liten sjanse for at hun kommer til å huske det som ble sagt til henne senere dersom 
hun ikke har forstått det eller fått det med seg. 
3.4 Hva er demens? 
Videre skal jeg presentere det jeg fant relevant i litteratur om demens. For å kunne 
hjelpe pasienten må sykepleieren vite hvordan sykdommen manifesterer seg og hvordan 
pasientens evner er påvirket. 
 I følge Egendal og Hauger er demens:  
«en ervervet hjerneorganisk sykdom hos en eldre person. Sykdommen kjennetegnes ved 
svekket mental kapasitet og medfører svikt i psykologiske prosesser som hukommelse, 
oppmerksomhet, læring, tenkning g kommunikasjon. Den kognitive svikten fører til 
svikende evne til å klare dagliglivets aktiviteter. Endret atferd er vanlig. Tilstanden er 
kronisk, kan ikke kureres og forverrer seg ofte over tid» (Engedal & Haugen, 2009, 
s.20).  
3.4.1 Typer demens 
Det finnes 3 forskjellige kategorier av demenssykdommer: degenerative 
demenssykdommer, vaskulær demens og sekundær demens.  I den første kategorien 
finnes demens som har som årsak i Alzheimer sykdom, frontotemporallappskader, 
Parkinson sykdom, lewylegemer eller andre hjernesykdommer (Engedal & Haugen, 
2009).  I følge Berentsen forårsakes vaskulær demens av store eller små hjerneinfarkter 
eller av skader i arteriolene som ligger dypt i hjernevevet. Sekundær demens kommer 
som resultat av aids, storalkoholforbruk, svulster, encefalitt eller stor vitamin B-12 
mangel (Berentsen, 2010). 
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3.4.2 Symptomer og grader av demens 
I startfasen av sykdommen opplever pasientene som regel en del kognitive forandringer. 
Svekket oppmerksomhet er et symptom som utvikles i den tidlige fasen av sykdommen. 
Hukommelsen, både korttidshukommelsen og langtidshukommelsen, blir også etter 
hvert mer redusert. Ved alvorlig demens forsvinner korttidshukommelsen helt. Derfor 
kan ikke pasientene huske det som har skjedd 20 sekunder tilbake (Berentsen, 2010). 
Ved alvorlig demens mister pasienten evnen til å planlegge ting, utføre ting som å sykle, 
å vaske seg eller å spise. Det som er bundet til sterke opplevelser og følelser kan 
pasienten huske i lengre periode, og kanskje er det grunnen til at noen pasienter om 
igjen og om igjen forteller ting fra fortiden. Pasienten vet at han har mistet flere normale 
funksjoner og er derfor mer kaotisk, engstelig, redd og sint og kan utvikle depresjon 
(Berentsen, 2010). 
Orienteringsevnen kan hos noen, ved demens, svekkes betraktelig. For eksempel kan 
ikke pasienten finne toalettet i huset. Tidsforskyvning er også noe vanlig hos pasienter 
med demens. Fortiden og nåtiden blandes ofte (Engedal & Haugen, 2009). 
Den motoriske kapasiteten kan være fullstendig fraværende hos noen. Noen husker ikke 
hva ting brukes til. Syn og hørsel kan fortsatt være tilstede, men pasienten får ikke med 
seg den informasjon sansene gir oss til vanlig, de utvikler det som kalles for agnosi 
(Berentsen, 2010).     
Fordi språksenteret i hjernen er skadet, blir taleevnen påvirket og dette kalles for afasi. 
Ved noen demenssykdommer har pasientene problemer med å bygge setninger, men ved 
andre former for demens forstår ikke pasienten lenger det som blir sagt til ham. 
Pasienten kan fortsatt si ordene, men innholdet er uforståelig. Pasientene kan utvikle 
synshallusinasjoner, hørselshallusinasjoner eller vrangforestillinger eller 
psykoseepisoder (Engedal & Haugen, 2009). 
Det finnes forskjellige gradsinndelinger av demens. Over har Bergerskalaen blitt nevnt, 
som opererer med 6 grader. Berentsen (2010) beskriver 3 grader av demens: mild, 
moderat og alvorlig. 
I mild fase av demens trenger pasienten ikke omfattende hjelp. Kan fortsatt bo hjemme, 
men trenger hjelp til å finne ordene sine, å spise, betale regninger, osv.  
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Noen pasienter med alvorlig demens viser symptomer som motorisk uro eller 
irritabilitet. Utvikling av emosjonell inkontinens eller patologisk gråt er ikke uvanlig. 
Disse symptomene kan tyde på at pasienten går gjennom en depresjon. (Engedal & 
Haugen, 2009). Dessuten, i følge Engedal og Haugen er depresjon vanlig blant eldre. 
Det har blitt observert forandringer i hvordan signalsubstansene i hjernen samarbeider 
hos personer med demens. Disse forandringene påvirker den mentale funksjonen. 
Depresjonen blir verre (Berentsen, 2010). Fordi pasientene etter hvert mister 
kommunikasjonsevne, gjør dette det vanskelig å diagnostisere en depresjonslidelse 
(Engedal & Haugen, 2009). 
Når pasientene ikke lenger har kapasitet til å forstå situasjonen de befinner seg i er det 
ikke overraskende at de utvikler en sterk angstfølelse. Når pasienten har smerter, 
hallusinerer eller har pustevansker kan ofte angsten eskalere, til det som kalles for 
panikklignende angst, eller katastrofereaksjon (Berentsen, 2010). Føler pasienten seg 
redd, fordi det som skjer rundt ham skjer i høyt tempo, kan han bli aggressiv eller prøve 
å flykte unna situasjonen. Noen har lett for å utvikle en fiendtlig holdning til de som er 
rundt dem. Slike reaksjoner avdekker at pasienten befinner seg i den fasen hvor han er 
sterkt intellektuelt redusert. Manglende intellektuell mestring skaper stor frustrasjon for 
pasienten og dette kan være en forklaring på hvorfor pasientens handlingsmønstre blir 
mer primitive. Med primitive handlingsmønstre forstås her tendens til fysisk eller verbal 
aggressivitet (Engedal & Haugen, 2009). 
To typer aggressivitet er blitt observerte hos pasienter med demens: 
angrepsaggressivitet og forsvarsaggressivitet. Den første er aggressivitet som oppstår 
uten at noen har provosert den. Den andre typen kommer, for eksempel, når pasientens 
intimsfære invaderes eller han føler seg frustrert, krenket eller opplever noe smertefullt 
psykisk eller fysisk (Engedal & Haugen, 2009).  
Når sykdommen er kommet langt i utvikling er pasienter med alvorlig demens mindre 
og mindre i stand til å kontrollere kroppens naturlige funksjoner. Mange blir 
inkontinente for både urin og avføring. Pasienter med alvorlig demens kan utvikle 
forskjellige vaner for å unngå stell eller dusjing. Forklaringen for denne adferden kan 
være at den psykiske belastningen er så stor og skammen så intens at de foretrekker å 
isolere seg og nekter å bli stelt eller skiftet bleie på heller enn å akseptere hjelpen de kan 
få fra helsepersonellet (Berentsen, 2010). 
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3.5 Personfokusert tilnærming  
Faglitteraturen viser at i møte med personer med demens er det viktig at 
helsepersonellet har en personfokusert tilnærming. Cheston og Bender, i Engedal & 
Haugen (2009, s. 51), mener at den viktigste oppgaven for helsepersonell er ikke «å 
gjette seg til hvilke deler av hjernen som er skadet, men forsøke å forstå den subjektive 
verden til den som har fått demens». (Engedal & Haugen, 2009, s. 51). Helsepersonellet 
bør fokusere også mer på hvordan pasienten opplever ting, hva er det pasienten ønsker 
eller forstår, heller enn å fokusere på svikten i det kognitive. Hvis helsepersonellet blir 
kjent med pasienten er det større sjanse for at de kan individualisere tiltakene til å passe 
akkurat denne pasienten. Engedal sier at for å bli kjent med pasienten, må en bruke tid 
på: «å lytte, å forsøke å forstå reaksjoner og å fange opp behov og ønsker» (Engedal & 
Haugen, 2009, s.52) og dette fordi vi mennesker har et eksistensielt behov for å bli møtt, 
hørt og forstått. 
3.6 Kommunikasjon med pasienter med demens  
Verbal kommunikasjon med personer med moderat til alvorlig demens kan være 
utfordrende. Dette gjør at pasienten blir helt avhengig av at samtalepartneren viser 
forståelse og har en støttende holdning under samtalen (Normann, 2008). Det ønskede 
målet, når sykepleieren snakker med pasienten, er at pasienten opplever 
kommunikasjonen så trygg og god som den kan være (Normann, 2008). Pasientens lave 
språklige presisjonsnivå kan utløse angst, uro og frustrasjon hos pasienten. Roping 
under samtale er vanlig hos pasienter med demens, som har utviklet en alvorlig 
kommunikasjonssvikt (Normann, 2008). 
Men, noe som pasienter med demens fortsatt har, er evnen til å tolke og forstå non-
verbal kommunikasjon (kroppsspråk, mimikk og stemmebruk) (Berentsen, 2010).  
I følge Normann er det slik at hvis en snakker rolig til pasienten og det ikke kreves noe 
av ham, kan han utrykke, med kroppen sin eller med ord, at han opplever samstemthet 
med pleieren (Normann, 2008). «Samstemthet kan forstås som kjærlighet» (Normann, 
2008, s. 149). Med dette mener ikke Normann at sykepleier og pasient utveksler intime 
følelser, men samstemthet er en form for respons fra pasienten side i 
kommunikasjonsprosessen. Hans verdi som menneske er bekreftet. Gjennom krav 
 17 
mener Normann det «å forlange at pasienten skal svare på spørsmål og det å sette 
spørsmålstegn ved noe pasienten har fortalt tidligere» (Norman, 2008, s. 151).   
Hvis pasienten blir møtt på en «integritetsfremmende måte, det vil si at pasientene 
behandles med respekt for deres autonomi og med støttende holdning som fremmer 
tillit» (Normann, 2008, s.157), kan pasienten reagere mye klarere. Sykepleieren kan 
hjelpe pasienten med å bearbeide følelsene sine når hun viser medmenneskelighet og 
respekt (Kjelberg, 2002). 
Sykepleierens budskap til pasienten skal være kortfattet, tydelig og konkret og samtidig 
må hun sikre seg at hun bruker navnet til pasienten. Pasienten forstår at kontakt med 
han ønskes. Tempoet under samtalen må være langsomt, slik at pasienten får tid til å 
prosessere det som han blir fortalt (Berentsen, 2010). 
Sykepleieren kan vise respekt for pasienten når hun er «var for personen som har 
demenssykdom når han eller hun initierer et tema til samtale» (Normann, 2008, s. 159). 
Hun må også «være i stand til å dele følelsene til pasienten» (Normann, 2008, s.149). 
Ikke bare de positive følelsene, men også de negative, og dette med intensjon om å 
kunne trøste pasienten. Når pasienten utrykker følelsene sine kan pleieren legitimere 
følelsene gjennom å unngå å korrigere pasienten. Det er viktig å prøve å forstå hva slags 
budskap pasienten sender ut, enten når han utrykker følelsene sine eller når han snakker 
(Normann, 2008). Pasienter med demens sliter ofte med indre konflikter. Det er 
nødvendig i en slik situasjon at sykepleierens kommunikasjon «baserer seg på empati, 
innlevelse og følelesebearbeiding» (Kjelberg, 2002). Resultatet kan være at pasienten 
blir mindre isolert. I tillegg, bruk av empati «builds trust, reduces anxiety and restores 
dignity» (Feil, 2002).   
En annen regel for kommunikasjon med pasienter med demens er at pleieren beholder 
ansikt-til-ansikt kontakt mens han snakker med pasienten. Flere spørsmål på en gang 
kan fort skape fortvilelse. Derfor er det viktig å stille ett spørsmål av gangen (Normann, 
2008). For å kunne skape den terapeutiske relasjonen, hvor pasientens integritet ivaretas 
av pleieren, må pleieren vise reel interesse og positiv nysgjerrighet for pasientens 
personlighet. Det er viktig å kunne noe om hva pasienten har gjort i livet sitt, hva det er 
han var glad i eller ikke glad i (Normann, 2008). 
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Avledning kan brukes ved vanskelig atferd slik at pasientens oppmerksomhet flyttes til 
noe annet, men sykepleieren må være sensitiv når hun bruker den 
kommunikasjonsformen, for å se om pasienten er i dyp affekt. Hvis pasienten sliter med 
følelsene sine bør hun prioritere hjelpe ham å bearbeide dem (Kjelberg, 2002). 
3.7 Personlig hygiene  
Siden pasientene med moderat til alvorlig demens har en svekket hukommelse, kan de 
ofte glemme eller ignorere sin personlige hygiene (Brodtkorb, 2010). 
Når en ikke lenger kan ivareta sin egen personlig hygiene kan sterke følelser som 
hjelpeløshet og avhengighet vokse fort. (Dalheim, Herud, Jørs, Koch & Skaug, 2009).  
Ved mangel av hygiene kan avfallsstoffer som finnes på kroppen angripe den, slik at sår 
og infeksjoner kan oppstå (Brodtkorb, 2010). Ved å ivareta pasientens personlige 
hygiene eller ved å stelle pasienten kan sykepleieren beskytte pasienten mot 
sykdommer. Samtidig hjelper hun pasienten å føle seg ren og velstelt. Dessuten kan 
sykepleieren under stell bruke sin observasjonsevne for å se om det trengs noe tiltak for 
å forebygge sykdom, for eksempel trykksår (Brodtkorb, 2010). Når pasienten ivaretar 
sin personlige hygiene, eller får hjelp til dette, åpnes muligheten for at pasienten kan 
bevege på kroppen (Brodtkorb, 2010). De psykiske og sosiale behovene pasienten har 
kan indirekte ivaretas på en positiv måte når pasientens hygiene ivaretas (Dalheim et al., 
2009) Brodtkorb (2010, s. 150) sier at «på sitt beste kan stellet gi både pasient og pleier 
en opplevelse av felleskap, mestring og verdighet». 
Når pasienten er veldig syk, er han avhengig av at sykepleieren ufører stellet for ham. 
Dette innebærer fysisk nærhet. For noen oppleves nærhet under stell som «trøst, støtte 
og bekreftelse på deres væren» (Dalheim, et al., 2009, s.244). Andre pasienter kan tolke 
nærhet som en trussel (Dalheim, et al., 2009, s.244). Siden den fysiske berøring påvirker 
den emosjonelle side mer enn den kognitive er det viktig at sykepleieren er bevist på 
hvordan hun berører pasienter generelt, men spesielt pasienter med demens. Noen kan 
ha lite kognitiv evne, men de kan «ha glede av fysisk berøring langt inn i sykdommen» 
(Brodtkorb, 2010, s. 155).   
Muligheten for krenkelser i stellsituasjoner er stor fordi «dersom berøringen oppleves 
negativ, krenkes identiteten» (Brodtkorb, 2010, s.155). Sykepleieren må ikke prøve å 
overta kontrollen i stellet slik at hennes oppførsel oppleves krenkende, paternalistisk 
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(Dalheim et al., 2009) Det verste som kan skje når pasienten ikke ivaretar sin hygiene er 
at han blir tvunget til det. Rigide rutiner som ikke tar hensyn til pasientens 
tidspreferanser for stell, manglende kunnskap og kyndighet hos pleieren eller det at 
pasienten ikke ønsker å stelle seg er noen av grunnene til at noen pasienter tvinges til 
stell (Brodtkorb, 2010). 
Det er vanlig at pasienter med moderat til alvorlig demens blir urolige under stell og kan 
reagere med aggresjon, siden de ikke forstår det som skjer. For å hjelpe pasienten kan 
sykepleieren følge opp pasientens initiativ. Noen sier at det «kan være vanskelig å helt 
unngå å krenke» pasienter med demens under stell (Brodtkorb, 2010, s.151).  
Sykepleieren må huske at pasientens kropp ikke er et objekt som må vaskes, men at den 
er en viktig del av pasientens identitet (Brodtkorb, 2010). Sykepleieren må vise respekt, 
omtanke og en individuell tilnærming når hun steller pasienten. Hun må huske at det tar 
lengere tid for et gammelt menneske å utføre stellet (Brodtkorb, 2010).  
3.8 Hjemmesykepleie 
I dette kapittelet skal hjemmesykepleietjenesten presenteres kort. Forståelse av hvordan 
tjenesten er organisert kan hjelpe meg å videre drøfte hva pasientene som bor hjemme 
kan forvente av hjemmesykepleien 
Alle pasienter i Norge «har rett til nødvendig helsehjelp i den kommunen han eller hun 
bor eller midlertidig oppholder seg» (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2012, §3-1). For 
at dette skal skje må kommunen organisere helsetjenester slik at pasientene kan få den 
nødvendige helsehjelpen (Fjørtoft, 2012). Hjemmesykepleien gis for at pasienten skal 
bo hjemme lengst mulig. Hjemmesykepleie koster pasienten ingenting, det er gratis 
(Birkeland & Flovik, 2011). 
De som kan søke om hjemmesykepleie for pasienten er: pårørende, fastlege, sykehuset 
eller pasienten selv. Søknaden sendes til bestillerkontoret. Pasienten får et vedtak som 
angir hva slags helsehjelp han skal få (Birkeland & Flovik, 2011). 
Det kreves at hjemmesykepleiepersonellet har nok kompetanse, teoretisk og praktisk, 
etisk kunnskap og at de sørger for forsvarlig oppfølging av pasientene (Fjørtoft, 2012).  
Noe nytt er det at pasientens hjem (med sine muligheter og begrensinger) er 
arbeidsarena hvor alt skjer. En annen rammefaktor er tiden en kan bruke på hver 
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pasient. I vedtaket står det hvor mye tid helsepersonellet skal bruke for å gi pasienten 
hjelpen han har krav på. Mangel på tid og tidspress er et problem som både brukerne og 
personellet kan oppleve som vanskelig (Fjørtoft, 2012, s. 180-181). 
3.9 Lov og etikk 
I dette kapittelet skal jeg presentere de 4 etiske prinsipper som sykepleieren bør anvende 
i sin praksis og hva loven sier pasienten som tar imot helsehjelp har rett til. 
Hjemmetjenesten ligger under de samme lovregler som helsevesenet for øvrig. Pasient- 
og brukerrettighetsloven sier blant annet at pasienten har rett til helsehjelp, derunder en 
individuell plan. I tillegg har pasienten rett til informasjon, medvirkning, 
selvbestemmelse og innsyn i journalen sin (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2012). 
I de yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere kreves det, i punkt 1.2, at sykepleieren: 
«fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, 
tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått» (Norsk 
sykepleierforbund, 2007). 
Utøvelsen av sykepleie krever etisk refleksjon. De fire prinsippers etikk er utviklet med 
et medisinsk-etisk bakteppe og er nyttig i så måte (Brinchmann, 2008). De er formulert 
som følger: 
1) Autonomiprinsippet eller retten til å bli informert og til å velge selv. Sykepleieren bør 
være moralsk sensitiv og fleksibel i forhold til det å skifte mellom å la pasienten bruke 
sin autonomi eller å bruke sin egen paternalisme.  
2) Velgjørenhets- og ikke-skadeprinsippet. Disse prinsippene «hører så tett sammen at 
de av mange betraktes som to sider av samme sak» (Brinchmann, 2008, s.88). Hvis 
sykepleieren ikke har moralsk sensitivitet kan hun lett neglisjere det å lytte til hva 
pasienten sier med ord og kropp. Det er vanskelig å bygge opp en allianse med 
pasienten hvis hun ikke viser noe interesse for det pasienten har å si. 
3) Rettferdighetsprinsippet går på at sykepleieren er forpliktet til å behandle pasientene 
likt og ikke favorisere noen mer enn andre. 
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4.0 Drøfting 
Hvordan kan sykepleieren bidra til forsvarlig personlig hygiene hos 
hjemmeboende pasienter med demens, som ikke vil ta imot hjelp? 
I dette kapittelet skal jeg drøfte problemstillingen. Jeg skal begynne med å drøfte 
hvordan det er for sykepleier å ha pasientens hjem som arbeidsarena. Videre skal jeg ta 
for meg rammefaktorer for hjemmesykepleie og hvordan å bygge en trygg relasjon med 
pasienten.  Etter det skal jeg fokusere på depresjon og smerte. To viktige aspekter, som 
kan hindre pasienten i å ivareta sin personlige hygiene. Til slutt skal jeg kort presentere 
noen etiske refleksjoner. 
 
Jeg skal begynne drøftingen med å vise til yrkesetiske retningslinjer. Etikken er en 
grunnstein for sykepleieutøvelse.  Punkt 2.4 sier at sykepleieren er den som: «fremmer 
pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset 
informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått» og punkt 2.7 at 
”Sykepleieren beskytter pasienten mot krenkende handlinger som ulovlig og 
unødvendig rettighetsbegrensning og tvang” (Norsk Sykepleierforbund, 2007). I møte 
med pasienter med demens som ikke kan ivareta sin hygiene er disse krav ikke mindre 
aktuelle. Pasientens behov skal prioriteres i møte med ham og de to kravene er 
essensielle for å kunne hjelpe pasienten til å ivareta sin personlige hygiene, synes jeg. 
Jeg har fokus på pasienter som har kommet relativ langt i sykdomsutviklingen.  
Sykdommen har svekket en del av pasientens kognitive funksjoner (Engedal & Haugen, 
2009). Videre ønsker jeg å drøfte hvordan sykepleieren kan hjelpe pasienten, som ikke 
ønsker å ta vare på sin personlige hygiene og dette uten å tvinge pasienten.  
Hadde jeg valgt pasienter som er villige og er motiverte til å ivareta sin personlige 
hygiene kunne sykepleierens oppgaver vært mindre krevende, men jeg synes 
utfordringene i den gitte situasjonen er større og dette krever større kompetanse, 
engasjement og sensitivitet fra sykepleierens side.  
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4.1 Å møte pasienten i eget hjem 
Anne, pasienten i casen, er en pasient med moderat til alvorlig demens, som fortsatt bor 
i leiligheten sin. At pasienten ikke er på et sykehjem bør i teorien bety at hun fortsatt har 
kapasitet til å klare seg hjemme. Hjemmesykepleien kan derfor forvente å møte en 
friskere pasient enn pasienten kanskje er. Det kan forventes at Anne delvis klarer å 
ivareta sin personlige hygiene siden hun ikke er på sykehjemmet. Men praksisen kan se 
annerledes ut. Pasientene som får tjenester fra hjemmesykepleien er mye sykere enn før 
og dette krever mer komplisert sykepleie (Sykepleien.no, 2012). Forskning viser også at 
ressurssituasjonen gjør at hjemmesykepleien sliter med å dekke pasientenes 
grunnleggende behov. I følge Hærnes, blir kvaliteten på tjenesten lavere enn forventet 
(Sykepleien.no, 2012). Det betyr at pasienten er helt avhengig av hvor mye tid og 
kunnskap sykepleieren, som kommer til han, har. De som jobber i kommunen må ha 
nok kompetanse til å kunne gi den forsvarlige oppfølging pasienten trenger (Fjørtoft, 
2012).    
Pasientens leilighet kan i tillegg se annerledes ut enn hva et sykehjemsrom med bad ser 
ut. Sykepleieren er nødt til å bruke ressursene som finnes i leiligheten. Fjørtoft (2012) 
viser til at dette noen ganger kan være en utfordring. Det er naturlig at stell eller dusj 
skjer på badet. I min erfaring har jeg møtt pasienter med alvorlig demens, som bor i 
omsorgsboliger uten tilrettelagt bad eller som ikke har noe varmesystem på badet. En 
annen situasjon jeg har møtt er at pasienten skrudde av panelovner i hele huset på 
kvelden og glemte å sette dem på neste dag. I den situasjonen ønsket pasienten ikke å 
dusje. Jeg tviler på at et kaldt bad høres veldig fristende ut for noen. 
Om pasienten har mistet evnen til effektiv verbal kommunikasjon kan han ikke formidle 
at han gruer seg til å stelle seg på et kjølig bad. Det har blitt observert at pasienter med 
demens utvikler agitasjon når temperaturen under dusjing er lav (Sloane et al., 1995).  
For å unngå dette kreves det at sykepleieren lytter til og ser på hva pasienten 
kommuniserer med kroppen når hun inviterer pasienten med til badet. Blir pasienten 
urolig og nekter å komme inn på badet og sykepleieren ikke prøver å forstå hva 
problemet er kan kommunikasjonen mellom dem bryte sammen. Dette øker pasientens 
frustrasjon og lidelse. (Travelbee, 1999). 
Jeg har også opplevd at pasienter med demens ikke alltid har hjelpemidler i husene sine. 
Det hadde kanskje gjort dusjsituasjon mer attraktiv for dem. Eldre pasienter bruker mer 
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tid på å stelle seg (Brodtkorb, 2010) og en stor del av dem har dårligere balanse. 
Sykepleieren bør tenke på at, for eksempel, en dusjstol kan øke pasientens 
trygghetsfølelse. Mangel på hjelpemidler kan fort gå utover den fysiske tryggheten 
pasienten trenger i stell- eller dusjsituasjonen. Frykt for fall kan hindre pasienten i å 
ønske å gå inn i dusjen (Sloane et al., 1995). 
Hva om årsaken til at Anne, for eksempel, ikke ønsker å dusje eller å stelle seg på badet 
er akkurat dette? At hun mangler den fysiske balansen og er redd for å falle. Det kreves 
faglig og etisk refleksjon av sykepleieren. Kommunen er sykepleierens arbeidsgiver. 
Denne har ansvar for hjemmesykepleietilbudet. Den har også et budsjett å forvalte og 
har dermed et insentiv til å få utført tjenesten så billig å effektivt som mulig (Tønnessen 
& Nortvedt, 2012). Her kan sykepleieren lett falle i en av to grøfter hvor hun utfører 
stell uansett om pasienten nekter det. Argumentasjonen hennes kan da være at hun gjør 
det som kommunen forventer av henne. Hun gjør stellet for kommunen, ikke pasienten. 
Eller hun kan havne i den andre grøften og si at situasjonen er alt for krevende for 
pasienten og henne i forhold til de ressurser som er tildelt og hun velger å la være å 
stelle pasienten. Noe jeg har sett en del ganger i praksis. Begge disse grøftene gir 
uttrykk for en uprofessjonell og lite etisk reflektert praksis, mener jeg. Etiske prinsipper 
bør styre utøvelsen av sykepleie, og her tenker jeg spesielt på ikke-skade prinsippet. 
Sykepleieren bør ha sensitivitet til å se hva pasienten kommuniserer med ord eller med 
kroppen sin (Brinchmann, 2008). Ikke-skade prinsippet innebærer blant annet at 
sykepleieren tenker på hvordan hun kan forebygge sykdom, hvordan å gjøre godt mot 
pasienten (Brinchmann, 2008). Faglig forsvarlighet krever at sykepleieren ser etter 
muligheter, som kan gi en trygg utførelse av stellet. Jeg synes at sykepleieren kan spørre 
der hvor pasientens kommunikasjon fortsatt er bra, om hva det er som gjør at pasienten 
ikke vil stelle seg på badet. Om det for eksempel er mangel på en dusjstol eller for lav 
temperatur på badet er det sykepleierens ansvar å bidra til at pasienten får hjelp med de 
tingene. Pasient- og brukerrettighetsloven sier at pasienten har rett til informasjon i 
behandling. Men hva kan en pasient med moderat til alvorlig demens gjøre med 
informasjon om at hjelpemiddelsentralen finnes og at den kan låne ham en dusjstol? Vi 
kan ikke en gang forvente at pasienten husker dette to timer senere. Hvem sitt ansvar er 
det å gripe inn i situasjonen for at pasienten får de nødvendige hjelpemidler? 
Sykepleieren står ansvarlig i følge loven (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2012) for å 
formidle pasientens behov til andre faggrupper som kan yte hjelp. Når sykepleieren ikke 
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gjør det er dette ikke bare brudd på loven. Det er brudd på den empati og sympati 
Travelbee identifiserer som viktige ledd i menneske-til-menneske relasjonen 
(Travelbee, 1999).  
Noe praktisk som sykepleieren kan gjøre for at dusjing eller stellesituasjonen kan være 
mer behagelig er å forkorte til et minimum den tiden pasienten er naken på det kalde 
badet. Klærne kan beholdes på underkroppen mens hun steller overkroppen og vice 
versa (Sloane et al., 1995) slik at pasienten ikke blir kald. Dette synes jeg ikke er en 
ideell situasjon fordi det gjennom forskning er vist at det å ta seg tid med stellet demper 
agitasjon (Whall et al., 2008).  
Der hvor pasientens hjem har de ressursene som trengs for at stell kan utføres på en 
behagelig måte, kan sykepleieren hjelpe pasienten å føle seg trygg i eget hus. 
Sykepleieren kan hjelpe pasienten til å ha hjemmeopplevelse, der hvor pasienten har 
kjent seg trygg før og gjennom dette bygge pasientens egen motivasjon til å stelle seg 
(Normann, 2008).  
4.2 Tid og kommunikasjon 
Pasienten i casen får hjelp fra hjemmesykepleien tre ganger om dagen. I vedtaket 
hennes står det at hun skal ha hjelp til stell om morgenen. Generelt sett forventes det av 
pasientene at de aksepter tilbudet fra hjemmesykepleien. Jeg har ikke opplevd at noen 
pasienter har blitt spurt om når de foretrekker å dusje eller stelle seg. Stell og dusj av 
pasienter gjøres som regel på dagtid, når hjemmesykepleien er bedre bemannet. Å dusje 
på kvelden eller i helger er ofte krevende for sykepleieren, fordi bemanningen er lavere 
i de periodene. Dette betyr at pasienten med demens møter et rigid system (Brodtkorb, 
2010) som ikke er designet etter pasientens preferanser. Hvis en prøver å bekrefte 
pasientens identitet må en vite hvor ofte pasienten pleide å stelle seg og når han gjorde 
det. Kjennskap til pasientens vaner, før han fikk demens, er en måte å bekrefte hans 
identitet, men hvis dette ikke får utslag i endring på tiltak har en, slik jeg ser det, gjort 
dette arbeidet maktesløst. I følge loven skal behandlingen individualiseres og personen 
skal være medvirkende til dette. Hvis pasienten tidligere har pleid å dusje på kvelden 
kan dette passe meget dårlig med hjemmesykepleiens tilbud. Kan pasientene medvirke 
til tjenesten de får? I liten grad synes jeg.  
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Tiden er en stor pressfaktor i hjemmesykepleien (sykepleien.no, 2011). På et sykehjem 
kunne det ha vært mulig å prøve å stelle pasienten litt senere på dagen, hvis han ikke 
ønsket å dusje tidlig på dagen. Men når pasienten får hjemmesykepleie er han nødt til å 
akseptere at han dusjer eller stelles på tidspunkter andre har bestemt. Pasienten har 
ingen makt over det og dette kan oppleves frustrerende og sinne og frustrasjon kan 
utvikles (Rokstad et al., 1996). I verste tilfelle må pasienten vente til neste uke med 
dusjing (Sykepleien.no, 2011). Pasienten kan være inkontinent for urin, noe som 
pasienter med alvorlig demens utvikler seint i sykdomsforløpet (Engedal & Haugen, 
2009). I så tilfelle vil det ikke være mulig å utsette hygienetiltak. Sykepleieren vet at 
hygienen spiller en sentral rolle for pasientens velvære og at mangel på denne kan øke 
faren for infeksjoner (Brodtkorb, 2010), men hva kan hun gjøre når tidsrammer er så 
stramme? Hun kan prøve å utføre stellet ved andre besøket i Annes case, men dette kan 
fort gå utover hvor mye tid hun kan bruke på andre pasienter. Rettferdighetsprinsippet 
sier at hun må fordele ressursene likt mellom pasienter (Brinchmann, 2008), et prinsipp 
det da blir vanskelig å være lojal mot. Men Lystrup et al. (2006) påpeker at ”pasienter 
med demensdiagnose fikk ikke mer hjelp enn de uten”. 
Sykepleieren må være effektiv (Sykepleien.no, 2012). Men jeg vil påstå at dette passer 
dårlig med behovene til pasienter med demens, siden stell av pasienter med demens 
“…is an event that elicits both fear and confusion, especially when it is implemented in 
a hurried fashion” (Whall et al., 2008). For eksempel kan det skje at sykepleieren 
grunnet dårlig tid kommer i hui og hast inn i pasientens hus og begynner til å 
kommandere mer enn hun inviterer pasienten til dusjen. Jeg har sett dette og det var 
ikke overraskende å se at pasienten trakk seg og begynte å være verbalt aggressiv og 
endte opp med ikke å få hjelp med sin personlige hygiene. En slik oppførsel fra 
sykepleierens side utrykker at hun er mer oppgavefokusert enn personorientert. Hun må 
huske at pasienten ikke er et objekt (Brodtkorb, 2010).  
Sykepleieren må senke tempoet for å kunne hjelpe pasienten med stellet. Yrkesetiske 
retningslinjer krever at sykepleieren forsikrer seg om at pasienten har forstått 
informasjonen hun deler med ham. (Norsk sykepleierforbund, 2007). Pasientens 
korttidshukommelse er ganske svekket. Dette kan bety at pasienten ikke husker hva 
sykepleieren har sagt 20 sekunder tilbake (Engedal & Haugen, 2009). 
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La oss si at sykepleieren sier til pasienten: «God morgen Anne, så flott at du har stått 
opp! I dag skal jeg hjelpe deg å dusje. Jeg skal bare ta en kort telefon og så starter vi 
med det. Det tar kort tid!». Telefonsamtalen værer i 5 minutter, mer enn sykepleieren 
forventet. Etterpå åpner sykepleieren badets dør og går bestemt mot pasienten for å 
hjelpe henne å komme fort inn på badet. Anne forstår ikke hva som skjer og begynner å 
vise tegn til forsvarsaggressivitet (Engedal & Haugen, 2009)  
Hvorfor det? Har sykepleieren informert Anne på forhånd om dusj? Ja, det har hun. Kan 
vi være sikre på at Anne fortsatt husker det sykepleieren sa til henne for 5 minutter 
siden? I følge det vi vet om demens er det sannsynlig at pasienten har glemt det 
sykepleieren har sagt til henne 5 minutter tilbake eller det kan være mulig at hun ikke 
lenger forstår innholdet i ordene som blir sagt til henne. I et slikt tilfelle kan pasienten 
kjenne på angst når sykepleieren nærmer seg. Det er en naturlig reaksjon å trekke seg 
siden hun ikke husker hva hun skulle gjøre (Engedal & Haugen, 2009). Sykepleieren 
har ansvar her for å tilpasse kommunikasjonen sin til pasientens kognitive ressurser, slik 
at pasienten forstår hva som skjer. I tillegg må sykepleieren gjenta at hun vil hjelpe 
pasienten med dusj eller stell og hun bør gå i takt med pasienten, gi ham mulighet til å 
ha kontroll i stellsituasjonen. Forskning viser at lavere aktivitetstempo minsker 
tendensen til verbal eller fysisk aggressivitet fra pasientens side under stell eller dusj 
(Ko et al., 2011).  
4.3 Å skape en trygg relasjon  
Når Travelbee snakker om menneske-til-menneske-relasjonen (Travelbee, 1999) 
snakker hun om flere faser av en prosess. Det er ikke nødvendig for sykepleier gang på 
gang å gå igjennom den første fase av prosessen hvor partene blir kjent med hverandres 
rolle eller den andre fase hvor de oppfatter identiteten til den andre. Men for pasientens 
del er dette kanskje en konstant eller kontinuerlig oppgave. Noe som må være krevende 
siden pasienten ikke husker hvem de rundt ham er. Dette kan gi ham følelsen av å være 
dum (Engedal & Haugen, 2009). Hver gang når pasienten skal stelles kan han tro at det 
er et ukjent menneske som vil hjelpe ham.  
Hva slags følelser kan dette vekke hos pasienten? Pasienten kan føle seg hjelpeløs og 
utrygg. Han kan ha følelsen av å være invadert av pleieren og at han har mistet 
kontrollen (Berentsen, 2010). Derfor kan han reagere med sinne eller irritasjon, fordi 
han er redd. Pasienten kan føle at han har mistet sin selvstendighet (Engedal & Haugen, 
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2009). Sykepleieren bør forstå pasientens behov for autonomi, trygghet, nærhet og 
behovet for å bli sett som menneske i stellsituasjon (Travelbee, 1999). Andres 
reaksjoner overfor det vi gjør eller hvem vi er og vår evne til å vurdere oss selv, er de to 
essensielle elementer som gjør det mulig for oss å definere vår identitet. Rokstad sier at 
«Identiteten sikrer opplevelsen av å være selvstendig og atskilt fra andre med en spesiell 
plass i verden» (Rokstad et al., 1996). Det er akkurat den svekkede kognitive funksjon 
som truer selvbildet og identiteten til den som er rammet av demens. Følelsen av å miste 
vår plass i verden og kontrollen over hverdagen gjør at mange pasienter med demens 
blir sinte på seg selv og andre. Sykepleieren er ansvarlig for å møte pasienten med 
respekt, høflighet og en støttende holdning for å kunne fremme tillit (Normann, 2008). 
Når sykepleieren gir rom for at pasienten kan utrykke sine negative følelser før stellet 
begynner, synes jeg det er et uttrykk for empati med pasientens frustrasjoner og skam 
fra sykepleiers side. Hun legitimerer følelsene til pasienten. (Normann, 2008). Gir hun 
ikke dette rommet møter hun ikke pasienten der han er. For eksempel, når hun ser at 
pasienten begynner å bli urolig i stell, bør hun være oppmerksom på om det er ting 
rundt pasienten eller andre mennesker som gjør ham utrygg. Jeg har opplevd at en 
pasient unngikk å vaske hendene sine etter toalettbesøk fordi det var noen som så på 
henne der på badet og det hun tenkte på var speilet. Pasienten klarte ikke å kjenne 
ansiktet sitt igjen. Her var det viktig å fjerne speilet. Det er en kunst å være 
personfokusert og samtidig gjøre de praktiske ting som er nødvendige i stell, synes jeg. 
Hvis det er den fysiske nærhet til sykepleieren som vekker uro hos pasienten må 
sykepleieren være bevisst hvordan hun fører seg og hvordan hun bruker sitt 
kroppsspråk. Handler hun for fort? Ser hun på pasienten når hun snakker slik at han 
forstår at hun snakker til ham? Når sykepleieren steller pasienten innebærer dette 
berøring og nærhet (Brodtkorb, 2010). Nærhet til folk vi ikke kjenner kan virke 
skremmende og noen kan oppleve nærhet i stell som en trussel. Å være naken 
representerer sårbarhet, sier Birkeland & Flovik (2011). Kvinner opplever som regel 
nakenhet foran et annet menneske som en større trussel enn menn gjør. I tillegg kan 
sykepleierens kjønn være en utfordring (Whall et al., 2008). Muligheten for at pasienten 
kjenner på angst kan være enda større, siden han ikke husker hvem sykepleieren er. For 
at pasienten skal føle seg trygg skal sykepleieren prøve å forklare ting før hun setter i 
gang. Dette kan skape trygghet og forutsigbarhet for pasienten, noe som kan gjøre 
pasienten mer avslappet (Berentsen, 2010). Hun må være forsiktig med hvor nær hun 
kommer pasienten når hun steller ham. Hun må holde en nødvendig avstand (Birkeland 
 28 
& Flovik, 2011). Gjør hun ikke det krenker hun pasienten, etter min oppfatning. Som 
sagt over er Travelbees teori en prosessuell teori med gjensidighet mellom mennesker 
som mål. Og denne prosessen skal skape det trygghetsrommet hvor sykepleien foregår. 
Dermed er det en svakhet ved Travelbees teori i møte med situasjonen hvor pasienten 
nekter sykepleierens hjelp, etter min mening, da menneske-til-menneske-relasjonen kun 
sees som nettopp en gjensidig prosess. Her har vi sett eksempler på at pasienten ikke 
evner å gå hele denne prosessen. Muligens må sykepleieren gå alene gjennom denne 
prosessen. Det jeg liker med teorien er at empati og sympati er sett som essensielle i 
relasjonen mellom sykepleieren og pasient (Travelbee, 1999).  
Det kan være at pasientens leilighet eller hus er tilrettelagt og personellet fra 
hjemmesykepleien har god tid til å hjelpe pasienten. Men det er mye mer som kreves av 
sykepleieren for at pasienten skal akseptere hennes hjelp. De vi inviterer inn i husene 
våre er som regel folk vi har et forhold til. Pasienten kjenner ikke hjemmesykepleiens 
personell. Pasienten har ikke mulighet til å velge hvem som skal komme eller ikke 
komme inn i huset sitt. Det kan hende at pasientene møter nye ansikter hver uke og de 
skal hjelpe dem med personlig hygiene. Forskning viser at diskontinuitet er en stor 
utfordring for pasientene som får hjemmesykepleietjenester (Sykepleien.no, 2012). For 
eksempel kan tryggheten som pasienten kjenner på rundt en sykepleier, i stell på 
morgenen, bli totalt fraværende når en vikar, som ikke kjenner til pasienten, kommer 
neste dag. Stabilitet i forhold til dem som blir sendt for å hjelpe pasienten er ønsket fra 
hjemmesykepleiens side, men i virkeligheten er det ikke alltid pasientens behov for 
stabilitet som avgjør hvem som skal hjelpe pasienten med personlig hygiene 
(Sykepleien.no, 2012). Pasienten er nødt til å akseptere hyppige forandringer.  
Det er vanlig at pasienter med demens opplever endringer i følelseslivet, idet de forstår 
at de har demens. I følge Engedal & Haugen (2009) kan pasienten kjempe med 
frustrasjoner og emosjonelle problemer. Forskere har funnet ut at det er under stell og 
dusj det registreres størst utbrudd av aggressivitet (Ko et al. 2011). Jeg har møtt 
pasienter som var sinte fra før vi kom inn i huset deres og i stellsituasjonen har disse 
følelsene eksplodert. 
Hvor mye ressurser har da pasienten til å takle daglige forandringer når nye folk 
kommer inn i huset hans? Lite tror jeg. Hjemmesykepleien bør prøve å organisere pleien 
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slik at pasientene unngår å treffe nye folk hver uke. Er dette et realistisk mål? Det 
avhenger av hjemmesykepleiens ressurser og interessen for pasientene, tror jeg.  
Følelsen av at noe ikke er bra, noe er feil, kan være noe som ødelegger hverdagen for 
pasienten. Tap av identitet og relasjoner, er en sårende opplevelse for oss alle (Engedal 
& Haugen, 2009).   
4.4 Depresjon og smerte  
Det er vanlig at pasienter med demens sliter med depresjon. Og depresjon henger 
sammen med aggresjon (Nguyen, Love & Kunik, 2008). Dette kan gjøre at pasienten 
beveger seg i en ond sirkel uten å klare komme ut av den. Utfordringen er at mange 
pasienter ikke er diagnostiserte og dermed ikke får behandling for depressivitet siden de 
ikke lenger klarer å beskrive sitt indre liv (Manthorpe, 2006). Manthorpe sier også at 
underdiagnostisering av depressivitet er en situasjon ofte møtt blant pasienter med 
demens. Sykepleieren bør vite at depressivitet resulterer i at pasienten har lite energi til 
å gjøre ting og derfor har liten motivasjon til å stelle seg. Mange ignorer slike 
symptomer. Noe jeg har sett i praksis. Pasienten presses til stell eller dusjing selv om 
han gir klare signaler om at han ikke orker det. Personfokusert tilnærming krever at 
sykepleieren ser personen som lider og lytter til det han har å si. Depresjon kan være en 
respons på lidelse, slik Travelbee (1999) ser det. Jeg synes at kartlegging og 
observasjon av depresjonssymptomer er viktig. Denne kartleggingen muliggjør 
behandling. Å finne ut om depresjonen er årsaken til aggressiv oppførsel og å hjelpe 
pasienten med å få behandling for dette, kan bedre muligheten til å gi god hygiene. 
Pasienten er avhengig av hennes kompetanse, empati og sympati (Travelbee, 1999). 
Gjør hun ikke noe for å hjelpe pasienten, som har en depresjonslidelse, kan det komme 
av at hun mangler faglige kunnskaper og forståelse for hvordan depressivitet kommer til 
utrykk. Ser hun at pasienten gang på gang nekter å stelle seg bør hun vurdere 
situasjonen og ta kontakt med legen, etter min oppfatning. I følge loven skal 
helsepersonell fra hjemmesykepleien ha den kompetanse som kreves for å sørge for 
forsvarlig pasientoppfølging (Fjørtoft, 2012). Mye av sykepleierens oppgaver går 
nettopp på observasjon av pasienten og tverrfaglig samarbeid. Å utføre en forsvarlig 
jobb krever at sykepleieren gjør sine oppgaver samvittighetsfullt og korrekt. Når hun 
ikke gjør det signaliserer hun at hun ikke ser pasienten eller ikke er interessert i å handle 
til pasientens beste.  
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Smerte er også noe som gjør at pasientene blir aggressive og ikke ønsker å stelle seg 
(Nguyen, Love & Kunik, 2008). Jeg opplevde at da jeg ga en pasient tannbørsten, for at 
hun skulle få pusset tennene, begynte hun å klø seg nedentil med den. Litt senere kunne 
jeg observere at pasienten hadde et stor eksem, som ikke var oppdaget enda. Mange 
pasienter med demens klarer ikke lenger å fortelle om ting som er ubehagelige eller 
smertefulle. Når pasienten får behandling mot smerte kan dette minske utbrudd av 
aggressivitet, sier Nyguen, Love & Kunik (2008). Ikke-skade prinsippet skal lede 
sykepleierens utøvelse og hun bør tro på at pasienten er ærlig når han sier at det gjør 
vondt. Hun skal være skånsom og forsiktighet når hun tar på pasienten under stell. Hvis 
ikke påfører hun mer smerte og krenkelser. Noe som er i konflikt med ikke-skade 
prinsippet, yrkesetiske retningslinjer og med loven, slik jeg forstår det. 
4.5 Etiske refleksjoner 
Sykepleieren har en stor utfordring når hun steller en pasient med demens. Noen sier det 
kan være vanskelig å helt unngå å krenke pasienter med demens under stell (Brodtkorb, 
2010). Grøftene sykepleieren kan falle i er overtramp eller forsømmelse av pasienten. 
Begge disse situasjonene har jeg sett i praksis, men jeg synes at sykepleieren kan unngå 
disse. Dette krever at hun har kunnskap om pasientens sykdom, vet hvordan hun skal gå 
fram for å fremme integritet i stell og er reflektert. Fokus på personen og hans identitet 
og ikke bare stellhandlingen i seg selv kan øke sjansen for at stellet blir vellykket og at 
pasienten kan forbli boende hjemme. Dersom dette ikke lar seg gjøre kan hun ikke stå 
på siden og la pasienten skade seg selv. Hun må handle. Hennes krav til forsvarlighet 
krever at hun kontakter de riktige instanser og setter i gang en prosess som tar vare på 
pasientens behov. 
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5.0 Konklusjon 
Etter å ha drøftet problemstillingen har jeg kommet til konklusjonen at det i stell av 
pasienter med demens, som bor hjemme, er avgjørende at sykepleieren møter pasienten 
med respekt og høflighet. Hennes observasjonsevne kan hjelpe henne å identifisere 
faktorer som hindrer pasienten i å ivareta og akseptere hjelp i forhold til stell. Hun har 
utfordringer i manøvrering av hjemmesykepleiens ressurssituasjon og arbeidsforhold og 
–muligheter. Hvis hun unngår å falle i grøfter som overtramp eller forsømmelse og 
klarer å fokusere på å bygge en trygg relasjon med pasienten, relasjon som fremmer 
integritet og nærhet, mener jeg at hun har gode muligheter til å hjelpe pasienten å 
ivareta sin personlig hygiene. 
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